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RESUMO : Foram feitas considerações sobre a escolha do método bacterioló-
gico no diagnóstico da tuberculose pulmonar em Saúde Pública, mostrando que o
mesmo preenche condições de ordem epidemiológica, econômica e social, sugeridas
pelos programas nacionais de controle da tuberculose.
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1. I N T R O D U Ç Ã O
A tuberculose constitui-se num dos pro-
blemas de saúde pública mais importantes
nos países em desenvolvimento e mesmo em
muitos países tecnicamente desenvolvi-
dos 3,23. No Brasil é ainda um grave pro-
blema de Saúde Pública 1,4.
Os programas de luta contra a tuber-
culose efetuados em vários países mostram
que se tem necessidade de encarar o pro-
blema sob o ponto de vista de Saúde Públi-
ca. 2,6,8 Para tanto, o Comitê de Peritos em
Tuberculose da Organização Mundial de
Saúde (OMS) 23, salientou que os progra-
mas antituberculose nacionais poderão ser
executados em qualquer situação, sempre
que seu planejamento e aplicação se baseiem
em conhecimentos objetivos das condições
epidemiológicas, técnicas, econômicas e so-
ciais. Tais programas deverão abranger
basicamente todo o país, ser permanentes,
adaptar-se às necessidades da população e
estar integrados na estrutura sanitária da
coletividade.
Tais observações deverão servir de base
na escolha das atividades que serão exe-
cutadas dentro de qualquer programa de
controle da doença.
A escolha de um ou mais métodos de
diagnóstico deverá basicamente estar assen-
tada também em considerações de ordem
epidemiológica, econômica, social e técnica.
O presente trabalho expõe tais considera-
ções e sugere o emprego do método bacte-
riológico como elemento prioritário nos pro-
gramas de luta contra a tuberculose.
2. DINÂMICA DA TUBERCULOSE
Entre os indivíduos de uma população,
alguns contraem a infecção e outros não.
* Do Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Saúde Pública da USP — Av. Dr.
Arnaldo, 715 — São Paulo, SP — Brasil.
Entre os infectados, que H i l z e 1 2 chamou
de reservatório da infecção, alguns contrai-
rão a enfermidade e fa rão parte do grupo
dos casos ativos, os quais, por sua vez,
propiciarão novas infecções e a manuten-
ção do reservatório da infecção. Os casos
ativos poderão falecer ou curar-se. Os
curados poderão sofrer uma recaída e
voltar ao grupo dos casos ativos ou falecer.
Deve-se ter em mente que os indivíduos
que t ransmitem a infecção ou até mesmo
a doença, são obr igator iamente el iminado-
res de bacilos. Em outras palavras, o indi-
víduo somente se infecta em presença de
um doente e l iminador de bacilos.
3. CONSIDERAÇÕES EPIDEMIOLÓGICAS
O Comitê de Peritos em Tuberculose da
OMS2 2 , de f in iu , do ponto de vista epide-
miológico, caso de tuberculose como sendo
toda pessoa que padece de enfermidade,
cujo escarro é positivo ao exame bacterio-
lógico (direto e cu l tu ra ) . Indivíduos ape-
nas com imagens radiológicas anormais
seriam considerados suspeitos requerendo
uma vigilância baseada no exame bacterio-
lógico.
Inúmeros trabalhos c ient í f icos surgiram
avaliando a importância epidemiológica do
caso e do suspeito.
Raj Narain,19 comparando a infecciosida-
de dos casos, mostrou que a proporção de
crianças infectadas nas idades entre 0-14
anos, residindo com casos, com suspeitos
e com não casos, foi de 41%, 20% e 12%,
respectivamente.
Grzybowski & Allen 10 estudaram a pre-
valência de tuberculose ativa entre 1116
contatos que conviviam com pessoas porta-
doras de tuberculose pulmonar . A preva-
lência foi de 6,5% quando o escarro do
caso índice foi positivo pela microscopia
d i r e t a ; 1,3% quando o bacilo do caso índi-
ce foi encontrado somente pela cu l tura e
1,1% quando a cu l t u r a foi negativa.
Shaw & William2 5 verif icaram que a pro-
babil idade de transmissão da infecção ou
da doença, está int imamente ligada à situa-
ção epidemiológica do caso índice. A Ta-
bela 1 mostra os resultados da prova tuber-
culínica realizada em crianças de 0 a 14
anos, em três grupos de comunicantes e um
não comunicantes, observando-se maior
percentual de testes tuberculínicos positivos
entre os comunicantes cujo caso índice era
positivo ao exame direto de escarro.
Na Tabela 2 nota-se o número de casos
de tuberculose provenientes de comunican-
tes (adultos e crianças) de acordo com os
diferentes tipos de fontes de infecção. É
evidente a maior probabilidade de adoeci-
mento entre os comunicantes cuja fonte de
infecção apresentou bacilos álcool-ácido re-
sistentes ao exame microscópico direto.
Grzybowski e col.11 verificaram que as
crianças que tiveram contatos íntimos com
pacientes com escarro positivo, pelo exame
direto, foram tuberculino-positivos em 35%
nas idades de 0 a 4 anos; 43% nas idades
de 5 a 9 anos e 52% nas idades de 10 a
14 anos.
Meijer e col.16 concluiram que os pacien-
tes considerados como fontes de infecção
mais importantes "são aqueles em cujo es-
carro o bacilo da tuberculose pode ser de-
monstrado pelo exame direto".
4. CONSIDERAÇÕES ECONÔMICAS
Nos países em vias de desenvolvimento,
as verbas destinadas à saúde são relativa-
mente pequenas e reduzem-se ainda mais
quando destinadas aos programas de tuber-
culose.
Desta maneira, os métodos diagnósticos
para descoberta de casos deverão ser ava-
liados, não somente pelo custo de cada exa-
me, mas pelo custo aproximado de cada
caso descoberto.
Estimativas de custo aproximado por mé-
todo empregado foram efetuadas pelo Insti-
tuto Nacional de Bangalore, na Índia,18
cujos resultados são mostrados na Tabela
3, verificando-se não existir diferença sig-
nif icat iva de custo nos diferentes métodos
de exame.
Quando, no entanto, se avalia o custo
aproximado por caso descoberto, chega-se
à conclusão que um caso diagnosticado pelo
exame direto, entre indivíduos sintomáticos,
custa aproximadamente US$ 2.00 e, um
caso descoberto pelo exame radiológico em
massa aproxima-se dos US$ 120.00. A Ta-
bela 4 exemplifica bem esta variação.
Não há dúvida alguma que, analisando-
se custo por caso, o exame direto do escar-
ro representa uma prioridade econômica.
Além disto, após confirmação diagnóstica,
o paciente poderá ser imediatamente tra-
tado.
Meyer e Coudreau 17 salientaram que os
dois imperativos que tornam a bacteriolo-
gia medida prioritária nos programas de
controle da tuberculose, nos países em de-
senvolvimento, são: "1o) a necessidade de
permanecer nos limites das possibilidades
financeiras; 2o) a necessidade de agir com
o máximo da eficácia."
Deve-se, no entanto, salientar que mes-
mo elegendo-se o método bacteriológico
como elemento básico de todo o sistema
diagnóstico, tem que se levar em conta a
forma e a ordem em que esses métodos
poderão ser empregados. Estudo realizado
por Chan e col.5, estabelece o custo rela-
tivo dos métodos bacteriológicos, e salienta
que a associação de tais métodos poderá
aumentar de 3, 5 ou 9 vezes o custo do
método mais simples, que é o exame direto
do escarro.
5. CONSIDERAÇÕES SOCIAIS
O Comitê de Peritos em Tuberculose da
OMS21 concluiu que a maioria dos doen-
tes com tuberculose pulmonar contagiosa
conhece sua doença e procura espontanea-
mente o médico.
Muitas pesquisas foram efetuadas em
virtude de numerosos países estarem em-
pregando a radiologia em massa. Por tra-
balhos realizados, Swallon & Sbarbaro 2 7 ;
Marchall e col.15; Gothi e col . 9 ; H i t ze 1 2 ;
Edwards 7 ; e Meijer 16, concluiram que a
maior parte dos casos novos não se desco-
bre por campanhas de detecção em massa,
e sim porque os enfermos com sintomas
pulmonares (sintomáticos respiratórios)
buscam por sua própria iniciativa os servi-
ços de saúde.
Os estudos realizados no Canadá, Che-
coslovaquia, Países Baixos e Japão 28, mos-
trados na Tabela 5, concluiram que 54 a

66% dos casos com baciloscopia posit iva,
notificados, se apresentaram espontanea-
mente aos serviços de saúde, sem nem mes-
mo terem sido convocados. A rad iogra f i a
em massa descobre um percentual de pa-
cientes com baciloscopia positiva compre-
endido entre 12 e 24%.
O estudo long i tud ina l que vem sendo
real izado no distrito de Kol in , na Tchecos-
lovaquia , desde 1961 13,23 (Tabela 6) mos-
tra que o número de casos microscopica-
mente positivos não tem sido substancial-
mente inf luenciado, apesar de sucessivos le-
vantamentos radiográf icos , efe tuados em
massa, na população de 14 anos e mais.
O estudo efetuado em Kol in , também nos
chama a atenção, para o fa to de que ne-
cessitamos manter, à disposição da popu-
lação, uma metodologia diagnóstica perma-
nente e que atenda suficientemente suas
reais necessidades. Tal metodologia visa-
ria os indivíduos com sintomatologia respi-
ratória (sintomáticos respiratórios), ou se-
ja, pacientes com tosse e expectoração por
período superior a 2 ou 3 semanas, repre-
sentando a população que nos proporciona-
ria uma alta taxa de casos de tuberculo-
se. 14,18,24
Labarqui , 1 4 na Algéria, salientou que "o
valor dos sintomas para a descoberta da
tuberculose pulmonar impõe, num país em
vias de desenvolvimento, um esforço para
se organizar uma rede de descoberta sinto-
mática eficaz, a fim de reconhecer o máxi-
mo de tuberculosos excretores de bacilos"
e f i n a l i z a comentando: "diz-se da impor-
tância em concordar na descoberta bacte-
r iológica , na qual a extensão permite, de
um lado, a descentralização do diagnóstico
até as zonas rurais afastadas, e de outro
lado, a integração da luta antibuberculose
na atividade normal das unidades de saúde
pública".
6. CONSIDERAÇÕES TÉCNICAS
A escolha de um método diagnóstico po-
derá estar baseada em jus t i f i ca t ivas da se-
guinte ordem:
a) que o método seja de fácil compreen-
são e execução;
b) que a manutenção da aparelhagem seja
simples;
c) que o custo do equipamento seja baixo;
d) que o método empregado tenha o maior
grau de sensibilidade, especificidade e
reprodutibi l idade;
e) que o t re inamento do pessoal seja re-
produtível e não exija seu desloca-
mento;

f) que a supervisão possa ser permanen-
temente realizada, tanto direta como
indiretamente;
g) que o método empregado seja cômodo
ao paciente e de fáci l aplicação na po-
pulação.
Logicamente, conseguir que um método
abranja todos os requisitos citados, é im-
praticável. Espera-se, no entanto, que o
mesmo possa conter metade do exigido.
O método bacteriológico é realmente sim-
ples, de fácil execução, de baixo custo e
não exige muitos cuidados na manutenção
da aparelhagem. Apenas na aquisição do
microscópio são dispendidos maiores re-
cursos financeiros.
Das técnicas empregadas, o exame mi-
croscópico direto do escarro (baciloscopia)
é a mais simples e pode ser executada por
qualquer pessoa que possua um mínimo de
escolaridade e que tenha recebido um trei-
namento adequado, de no máximo 3 sema-
nas. 24 Quanto à amostra (o escarro), ela
pode ser mantida em refrigerador por até
7 dias sem que isto in ter f i ra na qualidade
do exame. A colheita se processará em
potes de plástico descartáveis que serão
transportados em caixas próprias de madei-
ra. A confecção do esfregaço e posterior
coloração da lâmina não exige grandes co-
nhecimentos ou habilidades. A observação
microscópica e a quantificação dos bacilos
é padronizada por um sistema de quadran-
tes e quadrículas. A supervisão do pessoal
treinado poderá ser feita diretamente, no
próprio laboratório, ou indiretamente, atra-
vés do envio recíproco de amostras ou lâmi-
nas coradas.
O método bacteriológico terá fundamen-
talmente utilidade nas seguintes circunstân-
cias :
a) na descoberta de casos: realizando o
diagnóstico etiológico da doença;
b) no controle da eficácia da quimiotera-
pia : pelo seguimento mensal da elimi-
nação bacilar;
c) na indicação terapêutica dos retrata-
mentos: verificando-se a evolução da
curva bacilar e a presença de resistên-
cia microbiana;
d) no controle de cura : através de suces-
sivos controles negativos.
7 . C O M E N T Á R I O S
Os programas de controle da tuberculo-
se devem adotar uma estratégia específica
de ação, em função da situação epidemioló-
gica da doença, na área em que se preten-
de atuar. Reflexões de ordem epidemioló-
gica, econômica, social e técnica deverão
sempre ser levadas em conta, para qual-
quer atividade que se pretende implantar.
A escolha dos métodos de diagnóstico de-
verá, obviamente, estar dentro da mesma
dinâmica de trabalho, e não simplesmente
se adotar este ou aquele método por sim-
ples tradicionalismo. As pesquisas realiza-
das no mundo inteiro, e os estudos longitu-
dinais da Tchecoslovaquia e Japão já nos
dão subsídios para um novo enfoque de
programação, que pode alterar substancial-
mente a curva epidemiológica da doença.
O advento dos modernos quimioterápicos
propiciou uma mudança radical na metodo-
logia diagnostica, mostrando que a tuber-
culose é curável, em qualquer fase de sua
evolução.
A radiologia em massa, que já teve no
passado sua indicação prioritária, com o
fim de diagnosticar as formas iniciais da
doença (tuberculose incipiente), cedeu lu-
gar aos métodos bacteriológicos, pela sua
maior viabilidade e exequibilidade em Saú-
de Pública.
Realizar um programa de descoberta de
casos, baseado unicamente na radiologia,
seria impraticável, altamente oneroso e não
atingiria o objetivo básico do programa,
que é descobrir os casos de tuberculose.
Isto, no entanto, não significa que devemos
abolir os recursos radiológicos e trocá-los
pelos bacteriológicos, mas apenas limitá-los,
quando para f ins exclusivos de diagnóstico
da tuberculose, a grupos selecionados, o
que certamente aumentará o seu rendimen-
to.
Radiografar indiscriminadamente toda
uma população, com base apenas no con-
ceito de que o processo tuberculoso se de-
senvolve lentamente e que desta maneira
poderíamos surpreender o processo na sua
fase inicial, não leva à diminuição do núme-
ro de casos, e os indivíduos infectados pelo
bacilo poderão desenvolver uma tuberculo-
se grave em pouco tempo.16 Portanto, ra-
diografar a população com prazos superio-
res a 6 meses não auxiliaria efetivamente
a mudança da situação epidemiológica atual.
Torna-se evidente que o método bacterio-
lógico oferece ajuda concreta aos progra-
mas de controle da doença, pode ser em-
pregado a qualquer momento na população
e deverá sê-lo permanentemente, propician-
do a descoberta constante dos indivíduos
eliminadores de bacilos, que epidemiològi-
camente são as mais importantes fontes de
transmissão da doença.
Um programa de descoberta de casos,
baseado principalmente na bacteriologia e
tendo como método prioritário o exame
microscópico direto, não só atingiria os
objetivos básicos do programa, como tam-
bém daria maior poder de penetração da
metodologia diagnóstica, atingindo áreas
urbanas e rurais, evitando o deslocamento
do paciente em busca do esclarecimento
diagnóstico de sua sintomatologia respira-
tória. As necessidades reais da população
que demanda aos serviços de saúde seriam
sanadas e o diagnóstico estaria, permanen-
temente, colocado à disposição daquela po-
pulação.
O método bacteriológico é, no momento
epidemiológico atual, a única arma diagnós-
tica realista,29 capaz de conseguir uma co-
bertura populacional eficiente. A organi-
zação de um sistema de recolhimento de
amostras de escarro, devidamente acoplado
a laboratórios locais, regionais e centrais,
é perfeitamente viável e exequível.20
8. C O N C L U S Õ E S
1 . A eliminação efetiva de doentes bacilí-
feros na população poderá propiciar
uma mudança na situação epidemioló-
gica da tuberculose. Isto só será pos-
sível através de medidas diagnósticas
permanentes, que atinjam em profun-
didade a população urbana e rural, com
posterior tratamento dos casos desco-
bertos.
2. As medidas que visam o diagnóstico
da tuberculose devem estar firmadas
em métodos simples, cujo rendimento
e operacionalidade sejam adequados
aos objetivos básicos do programa.
3. O método bacteriológico preenche to-
talmente condições de ordem epidemio-
lógica, econômica, social e técnica exi-
gidas pelos programas nacionais de
controle da tuberculose.
4. O método bacteriológico deve ser con-
siderado como medida prioritária nos
programas de controle da tuberculose
em nosso meio, no momento epidemio-
lógico atual.
5 Tem-se necessidade de enfatizar os mé-
todos bacteriológicos multiplicando-os
à medida do possível, de maneira per-
manente, para que possam atender as
reais necessidades da população de to-
dos os municípios, nas respectivas zo-
nas urbana e rural.
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